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Reform des Risikostrukturausgleichs: 
 
In drei Schritten zu einem neuen Finanzausgleichsverfahren für 
Krankenkassen 
 

Ausgangslage 

 

Aufgabe der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ist, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, 

wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern1. Den Gesetzlichen Kassenkassen steht dazu ein 

normierter Leistungskatalog zur Verfügung. Innerhalb dieses Rahmens können Krankenkassen ihren Versicherten 

individuell Beratung, Service und Leistungen anbieten.  

 

Insoweit stehen Krankenkassen im Wettbewerb zueinander. Das Werben um Versicherte ist ein wesentliches 

Gestaltungselement der GKV. Es soll den Versicherern einen Anreiz bieten, ein attraktives Leistungsangebot zu 

einem angemessenen Preis (Beitragssatz) vorzuhalten. Darin unterscheidet sich die GKV von den anderen 

Sozialversicherungszweigen.  

 

Anders als Unternehmen der Privatwirtschaft ist die GKV vom Gedanken der Solidarität getragen. Das spiegelt sich 

z. B. in der Beitragsbemessung nach der individuellen finanziellen Leistungsfähigkeit wider. Außerdem werden 

Leistungen unabhängig von der Beitragshöhe gewährt. Des Weiteren gehört dazu der Kontrahierungszwang für die 

Versicherer. Krankenkassen dürfen Versicherte nicht z. B. aufgrund eines schlechten Gesundheitszustandes oder 

unterdurchschnittlicher finanzieller Leistungsfähigkeit abweisen. 

 

Der rechtliche Handlungsrahmen, innerhalb dessen die Krankenkassen im Wettbewerb untereinander agieren, bedarf 

besonderer Regeln. Ganz wesentlich ist die Schaffung eines finanziellen Ausgleichs zwischen den Krankenkassen 

aufgrund unterschiedlicher Versichertenstrukturen. Mit dem Risikostrukturausgleich (RSA) sollen verzerrende Effekte 

durch unterschiedliche Einkommensprofile, Morbiditätsrisiken und Familienlasten vermieden werden. Hierfür hat sich 

seit Mitte der 1990er-Jahre der Begriff des solidarischen Wettbewerbs etabliert. 

 

Seit 2009 soll der morbiditätsorientierte RSA die Wettbewerbschancen der Krankenkassen finanzierungsseitig 

nivellieren. Parallel wurde der Gesundheitsfonds aufgesetzt. Aus ihm werden seit 2015 die Einnahmen aus dem 

allgemeinen Beitragssatz auf die Krankenkassen verteilt.  

 

Über die Zuweisungen aus dem RSA werden zunächst grundsätzlich demografische Merkmale wie Alter und 

Geschlecht ausgeglichen. Ältere Menschen haben im Regelfall einen höheren Behandlungsbedarf als Jüngere. 

Frauen und Männer haben unterschiedliche Gesundheitsbedürfnisse. Um den Versorgungs- und Behandlungsbedarf 

bei unterschiedlichen Krankheiten zu berücksichtigen, erhalten die Krankenkassen für ihre Versicherten in 

Abhängigkeit von deren Erkrankungen weitere Zuschläge. Diese orientieren sich an den durchschnittlichen 

Behandlungskosten für die jeweiligen Krankheiten.  

 

 
1Vgl. § 1 SGB V 
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Bei der Einführung des morbiditätsorientierten RSA am 01.01.2009 waren zunächst 80 Krankheitsbilder über 

entsprechende Morbiditätszuschläge abgebildet worden. Seit 2021 werden alle Krankheiten im RSA berücksichtigt 

(Vollmodell).  

 

Darüber hinaus berücksichtigt ein Regionalausgleich, dass die Kosten für medizinische Versorgung in verschiedenen 

Regionen unterschiedlich hoch sind.  

 

Für die Absicherung teurer Leistungsfälle mit Krankheitskosten über 100.000 Euro (2021, seitdem jährlich 

dynamisiert) wurde im Rahmen des Gesetzes für einen fairen Kassenwettbewerb in der GKV (GKV-FKG) mit Wirkung 

ab 2021 außerdem ein Risikopool etabliert, über den ein Teilkostenausgleich erfolgt.  

 

Ebenso fließen Aufwendungen der Krankenkassen für Maßnahmen der Vorsorge (Schutzimpfungen, Vorsorge bei 

Schwangerschaft und Mutterschaft) in die Kalkulation der Zuweisungen aus dem RSA ein. 

 

Um sicherzustellen, dass Krankenkassen keine Anreize haben, durch gezielte Diagnosebeeinflussung mehr bzw. 

höhere Krankheitszuschläge zu erhalten, wurde eine sogenannte Manipulationsbremse eingeführt. Diese soll 

bewirken, dass auffällig stark wachsende Krankheitsgruppen vom direkten Ausgleich ausgeschlossen werden – 

sofern sich die Anstiege nicht medizinisch oder diagnostisch begründen lassen.  

 

 

Kritik am bestehenden Verfahren 

 

Der morbiditätsorientierte RSA steht in der Kritik, nur unzureichend faire Wettbewerbsbedingungen zu schaffen. 

Wesentlich hierfür ist, dass die Ausgabenlast für morbiditätsstarke Krankenkassen nicht hinreichend ausgeglichen 

wird. So zeigt sich insbesondere, dass Krankenkassen mit einer überdurchschnittlichen Morbiditätslast (Risikofaktor 

>1) in der Regel einnahme-ausgabenseitig unterdeckt sind. Sie erhalten weniger Geld aus dem RSA, als sie zur 

Versorgung ihrer Versicherten benötigen. Krankenkassen mit einer überdurchschnittlich gesunden 

Versichertenklientel sind hingegen eher überdeckt (s. Anlage: Abbildung 1).  

 

Ausgleich auf Basis von durchschnittlichen Krankheitskosten 

 

Als Vollmodell konzipiert, gleicht der morbiditätsorientierte RSA grundsätzlich die Behandlungskosten aller 

Krankheiten nach einem festgelegten Kriterienkatalog aus. Allerdings erfolgt dieser Ausgleich auf Basis der 

durchschnittlichen Kosten je Erkrankung. Es ist anzunehmen, dass unterschiedliche sozio-demographische Faktoren, 

wie besondere berufliche Belastungen oder Erwerbsunfähigkeit, den Behandlungsbedarf beeinflussen. Die 

unterschiedlichen Leistungsbedarfe führen bei gleicher Erkrankung zu variierenden Leistungsausgaben.  

 

Krankenkassen mit einem strukturell bedingten überdurchschnittlichen Versorgungsbedarf erhalten zu geringe 

Zuweisungen und sind unterdeckt. Im Gegensatz dazu übersteigen die Zuweisungen für gesunde Versicherte den 

tatsächlichen Bedarf um etwa 20 %. Dies führt dazu, dass Krankenkassen mit einer überwiegend gesunden 

Versichertenstruktur überfinanziert sind. Diese Situation begünstigt die Risikoselektion und schafft Anreize, bevorzugt 

gesunde Versicherte gezielt zu bewerben und zu gewinnen. 

 

Kostentreibende politische Eingriffe, wie z. B. zuletzt die Entbudgetierung hausärztlicher Leistungen, verschärfen 

dieses Problem bei den betreffenden Krankenkassen. 
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Defizitausgleich im Gesundheitsfonds nach Mitgliedern  

 

Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, die über den allgemeinen Beitragssatz (derzeit 14,6 %) finanziert 

werden, basieren hauptsächlich auf der Anzahl und Morbiditätsstruktur der Versicherten. Wenn die 

Beitragseinnahmen im Gesundheitsfonds nicht ausreichen, um die Ausgaben zu decken, müssen die Krankenkassen 

das entstandene Defizit durch Zusatzbeiträge ausgleichen. Diese Zusatzbeiträge jedoch werden ausschließlich von 

den Mitgliedern der Krankenkassen getragen.  

 

Das Defizit im Gesundheitsfonds ist seit 2021 von 17 Mrd. Euro auf rund 47,6 Mrd. Euro für das Jahr 

2025angewachsen und wird für 2026 auf 56,7 Mrd .Euro geschätzt. 2 Der Rückzahlungsbetrag der Krankenkassen an 

den Gesundheitsfonds zum Ausgleich dieses Defizits hat sich im gleichen Zeitraum von rd. 300 Euro auf knapp 

800 Euro pro Mitglied im Durchschnitt über alle Krankenkassen erhöht. Krankenkassen mit vielen beitragsfrei 

versicherten Familienangehörigen müssen daher weniger an den Gesundheitsfonds zurückzahlen als Krankenkassen 

mit einem hohen Mitgliederanteil bzw. weniger beitragsfrei versicherten Familienangehörigen. Die erstgenannten 

Krankenkassen erhalten jedoch für alle Versicherten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und haben so eine 

breitere Risikogemeinschaft (s. Anlage: Abbildung 2). 

 

Mit der zunehmenden Kluft zwischen Einnahmen und Ausgaben in der GKV und dem wachsenden Defizit des 

Gesundheitsfonds verschärft sich dieses Problem. 

 

Prospektives Ausgleichsverfahren  

 

Durch die prospektive Ausgestaltung des RSA erhalten die Krankenkassen die Zuweisungen aus dem 

Gesundheitsfonds (RSA-Jahresausgleich) für das abgelaufene Kalenderjahr erst im November des laufenden Jahres. 

Dies führt zu einer systematischen Benachteiligung von Krankenkassen mit dynamischer Alters- und 

Morbiditätsentwicklung. Es werden die Krankheitsdaten des Vorjahres verwendet, um die Kosten des darauffolgenden 

Jahres zu berechnen. Ziel des RSA ist es, die Folgekosten für chronische Krankheiten auszugleichen. 

Akuterkrankungen bleiben unberücksichtigt. 

 

Das prospektive Verfahren führt dazu, dass die Krankenkassen ihre Leistungen vorfinanzieren müssen. Denn sie 

erhalten den Ausgleich für die höheren Kosten erst mit Verzögerung zum tatsächlichen Mittelabfluss. Bei 

morbiditätsstarken Krankenkassen führt dieser Effekt zu einer immer größer werdenden Differenz zwischen den 

Zuweisungen und den laufenden Ausgaben verglichen mit Krankenkassen mit sinkender Morbiditätslast. 

 

Diese Benachteiligung fällt umso stärker aus, je größer der Effekt der Risikoentmischung (Selbstselektion) aufgrund 

von Mitgliederwanderungen zu Krankenkassen mit guter Risikostruktur (tendenziell niedrigerer Beitragssatz) ist. Ein 

finaler Finanzausgleich ist per definitionem erst nach Ermittlung der Versichertenstruktur sowie der abzurechnenden 

Leistungen ex post möglich. 

 

 

 

 

 
2Lt. Prognose GKV-Schätzerkreis aus Oktober 2025 
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HMG3-Ausschlussverfahren (Manipulationsbremse) 

 

Die mit dem Vollmodell im Jahr 2021 eingeführte Manipulationsbremse führt dazu, dass Krankheiten, die besonders 

hohe Steigerungsraten hinsichtlich der Häufigkeit ihres Auftretens aufweisen, aus dem RSA-Verfahren 

ausgeschlossen werden. Die Manipulationsbremse soll die Manipulationsresistenz des Verfahrens verbessern, indem 

manipulative Kodier-Beeinflussung durch den Entzug von Zuweisungen sanktioniert wird.  

 

Hierbei werden die Zuweisungen für fünf Prozent der Krankheitsbilder mit den höchsten Steigerungen – unabhängig 

von einer nachweislichen Kodier-Beeinflussung – gestrichen und auf andere Krankheiten umverteilt. Kassen mit 

einem hohen Versorgungsbedarf in diesen Krankheitsbildern werden demzufolge stärker sanktioniert als Kassen mit 

einer niedrigen Prävalenz bei diesen Krankheitsbildern. Das Umverteilungsvolumen der von der Manipulationsbremse 

betroffenen Krankheiten ist seit 2021 von 16,3 Mrd. Euro auf rd. 26,6 Mrd. Euro im Jahr 2024 angewachsen (s. 

Anlage: Abbildung 3).  

 

Der IKK classic wurden durch die Streichung und Umverteilung durch die Manipulationsbremse im Jahr 2023 rd. 20 

Mio. Euro entzogen. Für das Jahr 2024 wird sich der negative Effekt für die IKK classic voraussichtlich auf rd. 40 Mio. 

Euro verdoppeln.  

 

Nach der derzeitigen Rechtskonstruktion hat der GKV-Spitzenverband (GKV-SV) ein Vetorecht4 und kann 

Krankheiten vor dem Ausschluss schützen. Da ein Veto innerhalb der GKV konsentiert werden muss, können 

einzelne Kassen(arten) eine Konsensbildung verhindern. Dies führt dazu, dass auch Krankheiten, deren Prävalenz-

Steigerungen medizinisch oder diagnostisch begründet sind (z. B. neue Behandlungsmethoden, neue EBM-Ziffern, 

neue Arzneimitteltherapien) von der Manipulationsbremse erfasst bleiben.  

 

Der Wissenschaftliche Beirat beim Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS) hat in seinem 2024 veröffentlichten 

Sondergutachten zu den Wirkungen des HMG-Ausschlusses die Strategieanfälligkeit des Verfahrens bemängelt. 

Zudem hat der Beirat festgestellt, dass Krankenkassen mit einer überdurchschnittlichen Krankheitslast durch dieses 

Verfahren benachteiligt werden. Belastbare Hinweise auf systematische Manipulation durch die Krankenkassen 

wurden von den Gutachtern hingegen nicht festgestellt.5 Dies wird vom Wissenschaftlichen Beirat im „Gutachten zu 

den Wirkungen des Risikostrukturausgleichs im korrigierten Jahresausgleich 2021“ bestätigt.6 

 

 

Folgen des insuffizienten Ausgleichsverfahrens im Wettbewerb 

 

Der insuffiziente finanzielle Ausgleich für unterschiedliche Risikostrukturen zwischen den Krankenkassen führt zu 

Verwerfungen im Wettbewerb, die sich dynamisch entwickeln. Der Zusatzbeitragssatz bei Krankenkassen liegt derzeit 

zwischen 2,18 % und 4,40 % (bundesweit geöffnete); 2,18 % und 4,38 % (regional geöffnete) sowie 2,00 % und 

 
3Hierarchisierte Morbiditäts-Gruppen 
4§ 19 Absatz 6 RSAV 
5Wissenschaftlicher Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim Bundesamt für Soziale Sicherung 
(BAS), Gutachten zu den Wirkungen des Ausschlusses von Risikogruppen im Risikostrukturausgleich, Bonn, 
29.01.2024 
6 Wissenschaftlicher Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim Bundesamt für Soziale 
Sicherung (BAS) „Gutachten zu den Wirkungen des Risikostrukturausgleichs im korrigierten Jahresausgleich 2021“, 
Bonn, 25.02.2025 
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4,20 % (betriebsbezogen geöffnete)7. Ein – nicht bezifferbarer – Teil der derzeitigen Beitragssatzspreizung von mehr 

als zwei Prozentpunkten ist auf die nicht ausreichende Wirkweise des RSA zurückzuführen. 

 

Der Anstieg der Zusatzbeiträge in der GKV hat erneut eine Wechseldynamik bei den GKV-Mitgliedern ausgelöst. 

Insbesondere junge und preisbewusste Mitglieder mit niedriger Morbiditätslast wechseln zu günstigeren 

Krankenkassen. Kassenwechsler haben eine im Durchschnitt geringere Morbiditätslast (Risikofaktor < 0,6) mit einer 

positiven jährlichen Kostendeckung von durchschnittlich ca. 100 bis 150 Euro. Ältere und Versicherte mit hohem 

Versorgungsbedarf hingegen wechseln nur selten. Die Versichertengruppe der Rentner ist z. B. mit rd. 300 Euro/Jahr 

unterdeckt. Bei einem Rentneranteil von 25 % (715.000) an den Gesamtversichertenzahlen der IKK classic entspricht 

das einer jährlichen Fehldeckung von rd. 215 Mio. Euro. 

 

Da vornehmlich gute Risiken, also günstig zu versorgende Versicherte, abwandern, steigt die Morbiditätslast bei den 

morbiditätsstarken Krankenkassen immer schneller an. Hinzu kommt: Versicherte mit einem hohen Einkommen 

reagieren stärker auf Beitragssatzdifferenzen als andere Personengruppen (z. B. Rentner, Sozialtransferempfänger, 

Bezieher niedriger Einkommen). Dies kann darauf zurückzuführen sein, dass Einkommensstarke häufig besser 

informiert sind und aufgrund der Einkommensabhängigkeit der Beiträge der finanzielle Nutzen aus dem 

Kassenwechsel den Transaktionsaufwand überwiegt.  

 

In der Konsequenz geraten morbiditätsstarke Krankenkassen ggf. in eine Abwärtsdynamik, die sich der 

Gegensteuerung durch die jeweilige Krankenkasse entzieht. Wachstumskassen hingegen bauen ihre Überdeckungen 

aus. Es findet eine Risikoentmischung (Selbstselektion) zugunsten der Kassen mit niedrigen Beitragssätzen und 

hohen Wachstumsraten statt.  

 

 

Drei Schritte zu mehr Gerechtigkeit/Lösungsmöglichkeiten 

 

Die IKK classic fordert ein dreistufiges, aufsichtsrechtlich flankiertes Vorgehen zur Beseitigung der Fehlallokationen 

am jetzigen Risikostrukturausgleich und zur Schaffung von mehr Finanzierungsgerechtigkeit zwischen den 

Krankenkassen. Der entsprechende Rechtsrahmen im Fünften Sozialgesetzbuch (SGB V) sowie in der Risikostruktur-

Ausgleichsverordnung (RSAV) ist dafür anzupassen. 

 

Schritt 1: Sofortmaßnahmen (ab 2025) 

 

a. Aussetzen des HMG-Ausschlussverfahrens 
b. Begrenzung von Über- und Unterdeckungen im Morbiditätsausgleich 
c. Ausgleich der Fonds-Unterdeckung über alle Versicherten 
d. Wiedereinführung der Risikogruppen für Erwerbsminderungsrentner 
e. Integration eines Risikomerkmals für die HMG-Anzahl in das RSA-Verfahren 
f. Einführung eines kalendertäglichen Schwellenwertes im Risikopool 
g. Weiterentwicklung des Zuweisungsverfahrens für das Krankengeld 

 

Schritt 2: Anpassung des Ausgleichsverfahrens (bis 2030) 

 

a. Modifikation des RSA für eine bessere Verteilungsgerechtigkeit 
b. Anpassung des HMG-Ausschlussverfahrens  

 
7Stand: 01.10.2025 
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Schritt 3: Langfristige Perspektive (ab 2030) 

 

Entwicklung und Etablierung eines weniger bürokratischen, unter den ordnungspolitischen Rahmenbedingungen 

(Wettbewerbsneutralität, Manipulations- und Risikoselektionsresistenz) nachhaltigen RSA, der Präventions- und 

Versorgungsanreize setzt.  

 

 

Schritt 1: Sofortmaßnahmen (ab 2025) 

 

a. Aussetzen des HMG-Ausschlussverfahrens 

 

Die IKK classic schlägt als Sofortmaßnahme vor, die Manipulationsbremse auszusetzen. Gleichzeitig ist sie so 

weiterzuentwickeln (Schritt 2), dass die vom Wissenschaftlichen Beirat festgestellten Fehlanreize 

(Strategieanfälligkeit, Benachteiligung von Krankenkassen mit hoher Krankheitslast) beseitigt sind.  

 

Änderungsvorschlag: 

 

• § 266 Absatz 8 SGB V ist um folgenden Satz 3 zu ergänzen: 
„Die Durchführung des Ausschlussverfahrens nach Satz 1 Nummer 6 ist bis auf weiteres ausgesetzt. Das 
Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates 
den Zeitpunkt der Wiederaufnahme des Verfahrens festzulegen.“  

• § 266 Absatz 10 Satz 3 und 4 SGB V sind zu streichen. Stattdessen werden folgende neuen Sätze 3 und 4 
angefügt: 
„Der wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim Bundesamt für Soziale 
Sicherung hat die Ergebnisse aus seinem Gutachten zu den Wirkungen des Ausschlusses von Risikogruppen im 
Risikostrukturausgleich vom 29. Januar 2024 sowie aus seinem Gutachten zu den Wirkungen des 
Risikostrukturausgleichs im korrigierten Jahresausgleich 2021 vom 25. Februar 2025 im Jahr 2026 zu überprüfen. 
Für den Zweck des Gutachtens nach Satz 3 ist das Verfahren im Hinblick auf die Veränderung der Häufigkeit der 
Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 unter Berücksichtigung der Zuordnung der Versicherten zu 
Risikogruppen sowie auf seine Strategieanfälligkeit hin zu untersuchen und Empfehlungen zur Vermeidung 
negativer Anreize zu erarbeiten.“ 

• § 18 Absatz 1 Satz 4 RSAV sowie § 19 RSAV „Ausschluss auffälliger Risikogruppen“ werden gestrichen. 

• § 18 Absatz 1 Satz 5 RSAV wird zu § 18 Absatz 2 Satz 4 RSAV 

 

b. Begrenzung der Über- und Unterdeckung im Morbiditätsausgleich 

 

Um die aufgezeigten Fehlallokationen im bestehenden RSA zu reduzieren, ist schnelles Handeln erforderlich. Die IKK 

classic regt an, in einer Übergangsphase zu einem neuen Finanzausgleichsverfahren die nachweisbare Über- und 

Unterdeckung zwischen den Krankenkassen im bestehenden RSA-Algorithmus unverzüglich zu begrenzen.  

 

Grundsätzlich wäre hier eine Begrenzung der Zuweisungen für GKV-Pflichtleistungen denkbar. Die Hälfte der 

Zuweisungen sollte sich am tatsächlichen Leistungsbedarf der Krankenkassen orientieren und als Teilkostenausgleich 

an die Kassen ausgeschüttet werden. Die andere Hälfte des Zuweisungsvolumens sollte weiterhin der 

morbiditätsbezogenen Zuweisungslogik des RSA folgen.  

 

Als Vorbild kann das Verfahren zur Berechnung der Zuweisungen für Krankengeld dienen. Mangels eines 

zielgenaueren Verfahrens erfolgen die Krankengeldzuweisungen im RSA-Verfahren bisher zu 50 % nach den 
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tatsächlichen Ausgaben und zu 50 % nach der Morbidität. Dadurch werden Über- und Unterdeckungen halbiert, 

während Wirtschaftlichkeits- und Kostensenkungsanreize weiterhin erhalten bleiben. 

 

Um negative Anreize wie ungerechtfertigte Verpflichtungsbuchungen in der Jahresrechnung zu vermeiden, sollten die 

standardisierten Leistungsausgaben auf Ebene der versichertenbezogenen berücksichtigungsfähigen Netto-

Leistungsausgaben (Satzart 703) als Bemessungsgrundlage für die Begrenzung herangezogen werden. Dieses 

Verfahren wäre pragmatisch und somit schnell umsetzbar. 

 

c. Ausgleich der Fonds-Unterdeckung über alle Versicherten  

 

Um die finanzielle Belastung von Krankenkassen mit einem hohen Mitgliederanteil zu reduzieren und die 

Chancengleichheit im Wettbewerb der Krankenkassen zu verbessern, fordert die IKK classic, den Anteil der 

Refinanzierung des GKV-Defizits analog zu den Zuweisungen auf alle Versicherten zu verteilen.  

 

Änderungsvorschlag: 

 

• § 17 Absatz 1 RSAV ist wie folgt anzupassen: 
„(1) 1Das Bundesamt für Soziale Sicherung ermittelt für jede Krankenkasse im Voraus für ein Ausgleichsjahr den 
Betrag, um den die monatlichen Zuweisungen für jede Krankenkasse zu verändern sind. 2Das Bundesamt für 
Soziale Sicherung zieht dazu von dem Zuweisungsvolumen nach Absatz 2 die Ausgaben nach Absatz 3 ab und 
teilt das Ergebnis durch die voraussichtliche jahresdurchschnittliche Zahl der Versicherten aller Krankenkassen 
und durch die Zahl 12. 3Das Ergebnis nach Satz 2 wird für jede Krankenkasse mit der Zahl ihrer Versicherten, die 
zum Ersten eines Monats in der Monatsstatistik des Vorvormonats gemeldet ist, vervielfacht.“ 

 

• In § 18 RSAV sind die Wörter „Mitglieder“ durch die Wörter „Versicherte“ auszutauschen. 

 

d. Wiedereinführung des Merkmals „Erwerbsminderungsrente“ 

 

Mit der RSA-Reform im Jahr 2021 im Rahmen des GKV-FKG8 wurde das Merkmal „Erwerbsminderung“ aus dem 

RSA-Verfahren gestrichen, da es sich nicht um ein medizinisches Merkmal handele und die damit verbundenen 

Ausgabenunterschiede bereits durch die Morbidität ausreichend abgebildet seien, so die Begründung des 

Gesetzgebers. Das RSA-Evaluationsgutachten aus dem Jahr 2025 widerspricht dieser Annahme deutlich: Es zeigt, 

dass Versicherte mit Erwerbsminderungsrente im Durchschnitt um rund 1.100 Euro unterdeckt sind und warnt vor 

erheblichen Risikoselektionsanreizen zulasten dieser besonders schutzbedürftigen Gruppe. Der Wissenschaftliche 

Beirat empfiehlt deshalb eine Wiederaufnahme des Erwerbsminderungsstatus in das Ausgleichsverfahren.9 Die IKK 

classic fordert, den Empfehlungen der Gutachter zu folgen und die Risikogruppe der Erwerbsminderungsrentner 

wieder in das RSA-Verfahren aufzunehmen. 

 

Änderungsvorschlag: 

 

• In § 266 Absatz 2 Satz 1 SGB V ist nach den Wörtern „regionalen Merkmalen“ „, Bezug einer 
Erwerbsminderungsrente“ einzufügen.  

 
8GKV-FKG: Gesetz für einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung (Fairer-
Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG, 01.04.2020) 
9Wissenschaftlicher Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim Bundesamt für Soziale Sicherung 
(BAS) „Gutachten zu den Wirkungen des Risikostrukturausgleichs im korrigierten Jahresausgleich 2021“, Bonn, 
25.02.2025 
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• § 267 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V wird wie folgt ergänzt: 
„d) mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente,“ 

 

• In § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 RSAV ist der Punkt durch ein Komma zu ersetzen und eine neue Nummer 6 
einzufügen: 
„6. der Bezug einer Erwerbsminderungsrente.“ 

 

e. Integration eines Risikomerkmals für die HMG-Anzahl in das RSA-Verfahren 

 

Im RSA werden Versicherte anhand bestimmter Krankheitsmerkmale - sogenannten hierarchisierten 

Morbiditätsgruppen (HMG) - zugeordnet. Für jede dieser Gruppen erhält die Krankenkasse einen finanziellen 

Zuschlag, um die durchschnittlichen Krankheitskosten zu decken. Die derzeitige Zuweisungssystematik führt zu 

systematischen Ungleichgewichten. Versicherte mit einer geringen und mittleren Krankheitslast sind unterfinanziert. 

Gesunde und multimorbide Versicherte sind hingegen überfinanziert. Dies führt zu Wettbewerbsnachteilen für die 

betroffenen Krankenkassen. 

 

Die IKK classic fordert daher, die Anzahl der relevanten Erkrankungen einer versicherten Person als zusätzliches 

Risikomerkmal bei der RSA-Berechnung zu berücksichtigen. Damit können diese strukturellen Verzerrungen 

ausgeglichen werden, Über- und Unterdeckungen werden abgebaut und die Finanzierung wird gerechter und 

nachhaltiger ausgestaltet. Die HMG-Anzahl ist als zusätzliches Risikomerkmal im RSA-Verfahren geeignet, die RSA-

Zuweisungen noch zielgenauer an dem tatsächlichen Versorgungsbedarf auszurichten. 

 

Eine entsprechende Anpassung ist im Rahmen einer untergesetzlichen Regelung möglich. 

 

f. Einführung eines kalendertäglichen Schwellenwertes im Risikopool 

 

Mit dem GKV-FKG wurde ein Risikopool eingeführt, der teure Leistungsfälle ab einem jährlichen Schwellenwert (2023: 

rd. 107.084 Euro) zu 80 % ausgleicht. Der Ausgleich erfolgt erst, wenn Versicherte mit ihren Versorgungsausgaben 

den jährlichen Schwellenwert überschreiten. Ein anteiliger Ausgleich für Versicherte mit kurzen Versicherungszeiten 

(z. B. Neugeborene und insbesondere Verstorbene) findet trotz hoher Kosten nicht statt.  

 

Die IKK classic fordert, einen kalendertäglichen Schwellenwert einzuführen. Dieser sollte dann die tatsächlichen 

Versichertentage berücksichtigen. (Beispiel: Bei 100 Tagen Versicherungsdauer würde ein Schwellenwert von ca. 

29.340 Euro (2023) gelten.  

 

Änderungsvorschlag: 

 

Nach § 268 Abs. 1 SGB V Satz 3 wird der folgende Satz 4 eingefügt: 

„Bei Versicherten mit unvollständiger Versicherungszeit ist der Schwellenwert anteilig auf die Anzahl der 

Versicherungstage anzuwenden.“ 

 
g. Weiterentwicklung des Zuweisungsverfahrens für das Krankengeld 

 

Das aktuelle Zuweisungsverfahren für Krankengeld im RSA weist seit seiner Einführung eine geringe Zielgenauigkeit 

auf. Die 2013 eingeführte Sonderregelung („Hybrid-Modell“) mit einem 50%igen Ist-Kosten-Ausgleich konnte die 

extremen Unterschiede in den Deckungsbeiträgen zwischen den Krankenkassen zunächst reduzieren. Durch die im 
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Vergleich zu den Leistungsausgaben deutlich stärkere Dynamik bei den Krankengeldausgaben driften die 

Deckungsquoten wieder stark auseinander. Versuche, ein besseres standardisiertes Verfahren zu entwickeln, blieben 

trotz mehrerer Gutachten erfolglos. Der Wissenschaftliche Beirat empfiehlt daher, das Hybrid-Modell dauerhaft 

beizubehalten.10 Eine Erhöhung des Ist-Kosten-Anteils auf 70 % würde die Deckungsquoten wieder näher 

aneinanderrücken und würde nach Ansicht der IKK classic wettbewerbsverzerrende Effekte verringern und negative 

Selektionsanreize verringern.  

 

Eine entsprechende Anpassung ist im Rahmen einer untergesetzlichen Regelung möglich. 

 

 

Schritt 2: Anpassung des Ausgleichsverfahrens (bis 2030) 

 

a. Modifikation des RSA für eine bessere Verteilungsgerechtigkeit 

 

Der Risikostrukturausgleich sollte nach Auffassung der IKK classic die unterschiedliche Dynamik im Versorgungs- und 

Leistungsbedarf bei den Krankenkassen entsprechend berücksichtigen. Dies könnte z. B. durch die Umstellung von 

einem prospektiven Verfahren auf ein zeitgleiches Ausgleichsmodell erfolgen. Dadurch würden die bestehenden 

und wachsenden Verwerfungen in den Finanzzuweisungen zwischen den Krankenkassen reduziert. 

 
Änderungsvorschlag: 
 
In § 8 Absatz 1 Satz 2 RSAV ist das Wort „prospektiv“ durch „zeitgleich“ zu ersetzen. 
 

b. Anpassung des HMG-Ausschlussverfahrens  

 

Die IKK classic schlägt vor, das Verfahren zum Ausschluss auffälliger HMG-Steigerungen zu modifizieren. In vielen 

Fällen werden Zuschläge im RSA erst dann ausgelöst, wenn zu den Behandlungsdiagnosen zusätzlich noch 

Arzneimittel verordnet worden sind oder ein Krankenhausaufenthalt stattgefunden hat. In diesen Fällen hält die IKK 

classic eine bewusste Manipulation bzw. Einflussnahme der Krankenkassen auf das Kodier-Verhalten der Ärzte für 

nahezu ausgeschlossen, da dieses unweigerlich auch zu Ausgabensteigerungen führen würde. 

 

Im Ergebnis führt der Ausschluss dieser Krankheiten in der Manipulationsbremse dazu, dass den Krankenkassen das 

Geld für die notwendige und gerechtfertigte Versorgung der betroffenen Versicherten entzogen wird. Aus diesem 

Grund sollten arzneimittelvalidierte Erkrankungen sowie Krankheiten, die zwingend eine stationäre 

Krankenhausbehandlung erfordern, von der Manipulationsbremse ausgenommen werden.  

 

Gleichzeitig sollten der strategieanfällige Veto-Prozess beim GKV-Spitzenverband und die Beurteilung, ob die 

Krankheitsentwicklungen medizinisch oder diagnostisch bedingt sind, an eine unabhängige Instanz übertragen 

werden. Damit würde die Diskussion bzw. Entscheidung über die Herausnahme auffälliger Krankheiten im Sinne der 

Manipulationsbremse dem Krankenkassenwettbewerb entzogen. Eine unabhängige Instanz könnte z. B. der 

Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) sein.  

 
 
 

 
10Wissenschaftlicher Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim Bundesamt für Soziale 
Sicherung (BAS) „Gutachten zu den Zuweisungen für das Krankengeld nach $ 44 SGB V“, Bonn, 25.02.2025 
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Schritt 3: Langfristige Perspektive (ab 2030) (abschließend) 

 

Einführung eines fairen und nachhaltigen RSA 

 

Parallel zur Weiterentwicklung des bestehenden morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs sollte nach 

Auffassung der IKK classic ein Prozess angestoßen werden, der die Ablösung des bestehenden Verfahrens durch ein 

neues zum Ziel hat. Die Umstellung sollte schrittweise erfolgen. 

 

An das neue Verfahren stellt die IKK classic die Anforderung, dass es einen fairen Wettbewerb zwischen 

Krankenkassen durch einen angemessenen Ausgleich bestehender Kostenunterschiede für Versicherte sichert: 

 

• Gerechte Verteilung der Finanzmittel: Der Ausgleich muss sicherstellen, dass Krankenkassen mit einer 
höheren Morbiditätslast ihrer Versicherten ausreichend Mittel erhalten, um eine qualitativ hochwertige 
Versorgung zu gewährleisten. 

• Manipulationsresistenz: Das System sollte so ausgestaltet sein, dass Anreize zur bewussten Fehl-Kodierung 
von Diagnosen minimiert werden. Dies könnte durch verbindliche Kodierrichtlinien und eine strenge und 
einheitliche Aufsicht erreicht werden. 

• Regionale Ausgleichskomponente: Regionale Unterschiede in den Versorgungskosten sollen weiterhin 
berücksichtigt werden, um wohnortbedingte Wettbewerbsverzerrungen zu vermeiden. 

• Förderung von Prävention und Wirtschaftlichkeit: Krankenkassen sollten Anreize erhalten, primärpräventive 
Maßnahmen zu fördern und wirtschaftlich effizient zu arbeiten, ohne dass dies zu Nachteilen im 
Finanzausgleich führt. 

• Transparenz und Nachvollziehbarkeit: Die Berechnungsgrundlagen und Mechanismen des Systems sollten 
für alle Beteiligten klar und verständlich sein, um Vertrauen und Akzeptanz zu fördern. 

• Einheitliche Aufsichtspraxis: Eine zentrale Aufsicht, z. B. durch das Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS), 
könnte sicherstellen, dass alle Krankenkassen nach denselben Regeln beaufsichtigt werden. 

• Flexibilität für zukünftige Anpassungen: Das System sollte so gestaltet sein, dass es auf Veränderungen in 
der Versichertenstruktur oder im Gesundheitssystem flexibel reagieren kann. 

 

Diese Kriterien zielen darauf ab, einen fairen Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zu ermöglichen und die 

Versorgung der Versicherten nachhaltig zu verbessern. Die IKK classic fordert die Bundesregierung auf, zur 

Vorbereitung der Diskussion entsprechend der Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirates ein wissenschaftliches 

Gutachten zu beauftragen.  

 

An der Entwicklung des neuen Finanzausgleichsverfahrens sind die Krankenkassen und ihre Verbände angemessen 

zu beteiligen. Die IKK classic bietet ihre Mitarbeit an. 

 

 

 

Dr. Christian Korbanka 

Leiter Politik 

 

IKK classic 

Kölner Straße 3, 51429 Bergisch Gladbach 

christian.korbanka@ikk-classic.de 

Tel. +49 (0) 2204 912-310011 

Mobil +49 (0) 160 96967971 
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Anlage 

 

Krankenkassen mit einer hohen Morbiditätslast (Risikofaktor > 1) sind in der Regel einnahme-ausgabenseitig 

unterdeckt. Sie erhalten weniger Geld aus dem RSA, als sie zur Versorgung ihrer Versicherten benötigen. 

Krankenkassen mit einer überdurchschnittlich gesunden Versichertenklientel sind eher überdeckt. 

Abbildung 1: Abhängigkeit zwischen Deckungsbeitrag und Risikofaktor (Quelle: GKV-Daten nach § 305 SGB V, 2023); eigene Darstellung 
 

Während die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds RSA-Zuweisungen für jeden Versicherten erhalten, wird das 

Fondsdefizit als pauschaler Kürzungsbetrag je Mitglied von den Gesamtzuweisungen der Krankenkassen abgezogen. 

Für das Jahr 2025 hat der GKV-Schätzerkreis eine voraussichtliche Fondsunterdeckung von rd. 47 Mrd. Euro 

ermittelt. Dies entspricht einem Kürzungsbetrag von ca. 800 Euro je Mitglied.  

 

Nachfolgende fiktive Beispielrechnung verdeutlicht, dass Krankenkassen mit einem überdurchschnittlichen 

Mitgliederbestand im Verhältnis zu Krankenkassen mit einem hohen Bestand an Familienversicherten benachteiligt 

sind.  

 

Die Modellrechnung zeigt 3 Krankenkassen mit jeweils 3 Mio. Versicherten 

 

• Kasse A: GKV-durchschnittlicher Mitglieder-Anteil = neutrale Wirkung 

• Kasse B: Mitgliederanteil 2 % unter GKV-Durchschnitt = 48 Mio. Euro Entlastung 

• Kasse C: Mitgliederanteil 2 % über GKV-Durchschnitt = 48 Mio. Euro Belastung 

 

Abbildung 2: fiktive Beispielrechnung über die Umverteilungswirkung der Fondsunterdeckung auf Basis von Mitgliederzahlen 
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Während das Gesamt-Umverteilungsvolumen der Manipulationsbremse von 16,3 Mrd. Euro im Jahr 2021 auf rd. 

26,6 Mrd. Euro im Jahr 2024 angestiegen ist, hat sich der Verteilungseffekt zwischen den HMG und den Alters- und 

Geschlechtsgruppen (AGG) sowie den Regionalgruppen (RGG) nahezu vervierfacht. Die Umverteilung von HMG in 

Richtung AGG führt zu einer Belastung morbiditätsstarker Krankenkassen. 

 

Abbildung 3: Brutto- und Netto-Umverteilungsvolumen für Krankheiten, die in die Manipulationsbremse fallen; eigene Darstellung 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


